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Abstract 

Les auteurs rapportent une serie de deux cas d'enormes incidentalomes surrenaliens rarement observes dans la litterature. lis etaient de siege 
bilateral dans le premier cas et unilateral droit dans le second. Si le diagnostic etiologique est parfois aise dans les pays a haute technologie 
medicale, il pose un probleme majeur dans certaines structures sanitaires des pays a ressources limitees. Le role essentiel de I'imagerie est 
d'etablir de maniere precise, peu invasive et peu couteuse que possible, la nature benigne ou maligne de I'incidentalome surrenalien. L'echographie 
et la tomodensitometrie ont permis de faire le diagnostic positif chez nos patients. La semiologie tomodensitometrique est caracteristique quand 
elle associe la morpho-structure de la masse et deux criteres majeurs bases d'une part sur I'histologie et la physiologie et d'autre part la cinetique 
de rehaussement de la masse apres injection de produit de contraste. Toutefois, la biologie et surtout la biopsie assurent le diagnostic etiologique. 
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Introduction 



La terminologie incidentalome derive etymologiquement de I'expression anglaise « incidental tumor ». II s'agit d'une masse tumorale de decouverte 
fortuite par imagerie medicale aussi appelee fortuitome. Les premieres tumeurs en cause etaient des tumeurs surrenaliennes decouvertes dans 4- 
10% des explorations d 'imagerie [1]. Ensuite d'autres tumeurs comme les tumeurs hypophysaires, pancreatiques, thyroTdiennes, ovariennes, 
cardiaques et hepatiques ont ete decouvertes fortuitement. Finalement le concept a ete elargi a toute decouverte fortuite a I'occasion d'un examen 
realise en radiodiagnostic pour une autre affection [2-4]. La differenciation entre lesions benignes et malignes est importante pour la prise en 
charge [5]. Ceci est d'autant important dans les pays a ressources limitees ou le plateau technique est insuffisant. Cette situation est notee dans 
notre hopital ou il n'existe pas d'imagerie par resonance magnetique (IRM), d'imagerie nucleaire, de biologie de pointe et d'anatomopathologie. 
Nous decrivons deux cas d'enormes masses surrenaliennes rarement observees dans la litterature. Elles ont ete explorees au CHU Souro-Sanou de 
Bobo-Dioulasso a I'aide d'un echographe standard et d'un scanner multicoupe de 6 barrettes avec un protocole en quatre phases dont la phase 
tardive etait retardee de 10 minutes (mn). Nous discuterons des approches diagnostiques de I'imagerie au scanner. 



Patient et observation 



Observation 1 

Homme de 65 ans, sans antecedents particuliers a ete refere en cardiologie pour syndrome oedemato-ascitique. Le debut de la maladie 
remonterait a plus d'un an. Elle se caracterisait par une anorexie, une asthenie, des douleurs abdominales dans un contexte de perte ponderale 
importante non chiffree. L'examen clinique notait une hypertension arterielle labile, une enorme masse tumorale des deux hypochondres. Le bilan 
biologique usuel etait non contributif. Les dosages des catecholamines urinaires de 24 heures, des derives methoxyles et normetanephrine n'ont pu 
etre effectues. Une echographie abdominale (Figure 1) revelait un foie, une rate et des reins de conformation normale, refoules par des 
volumineux processus des loges surrenaliennes heterogenes qui etaient assortis de foyers necrotiques. lis etaient irreguliers et mesuraient 125 mm 
x 116 mm a droite et 126 mm x 101 mm a gauche. II etait a noter un bourgeon tumoral de la veine cave inferieure sus renale de 23mm x 16mm 
et des adenomegalies retroperitoneales (Figure 1). L'imagerie echographique etait suspecte a priori d'un corticosurrenalome malin avec une 
atteinte metastatique au niveau de la veine cave inferieure sus-renale et ganglionnaire retroperitoneale. Toutefois, un diagnostic differentiel se 
pose avec les volumineuses masses surrenaliennes telles le schwannome geant, le liposarcome, le fibrosarcome, le lymphangiome ou le 
paragangliome. L'examen a la tomodensitometrie (TDM) realisee sans et avec injection de produit de contraste en quatre phases (Figure 2) a 
permis d'affirmer I'origine surrenalienne et la caracterisation de la masse. II s'agit d'une masse surrenalienne bilaterale de nature tissulaire 
necrotique avec les memes aspects qu'a I'echographie. 

Observation 2 

Femme de 43 ans, sans antecedents particuliers qui consultait pour la premiere fois en cardiologie. Le debut de la maladie remonterait a plus de 
deux mois par des douleurs de I'hypochondre droit. L'examen clinique revelait un etat general conserve, une tension arterielle normale, une 
enorme hepatomegalie ferme sur syndrome d'insuffisance cardiaque droite qui a ete documentee. Le bilan biologique usuel etait non contributif. 
Les dosages des catecholamines urinaires de 24 heures, des derives methoxyles et normetanephrine n'ont pu etre effectues. A I'etude 
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echographique, on notait une enorme tumeur surrenalienne droite evaluee a 1200cc qui etait irreguliere, tissulaire avec des foyers necrotique et 
sillonnee de liseres de calcifications. Le foie etait de conformation normale. La TDM realisee sans et avec injection de produit de contraste en 
quatre phases notait les memes aspects qu'a I'echographie (Figure 3). 



Discussion 



Dans le cadre d'une masse surrenalienne de decouverte fortuite la caracterisation de la lesion sera I'enjeu principal. Par contre, si le patient vient 
pour mise au point de troubles hormonaux, c'est la detection d'une lesion qui primera dans la mise au point. 

Les moyens d'imagerie medicale constituent des outils d'exploration d'une importance majeure dans la decouverte et I'approche diagnostique de 
ces masses surrenaliennes. Parmi ces modalites, la TDM et I'IRM ont pour avantages de mieux caracteriser la masse, de preciser ses rapports avec 
les organes de voisinage, d'analyser les regions difficiles a explorer a I'echographie par les reconstructions multiplanaires et d'etablir un bilan 
oncologique. Aussi, le role essentiel de I'imagerie est d'etablir de maniere precise, peu invasive et peu couteuse possible, la nature benigne ou 
maligne d'un incidentalome surrenalien [6,7]. 

Ces tumeurs surrenaliennes sont souvent asymptomatiques et definies comme des «incidentalomes» avec une prevalence estimee a 4-10% en 
TDM [1]. L'echographie abdominale de part ses caracteres intrinseques est la technique utilisee pour rechercher et decrire des masses 
surrenaliennes de plus 20 mm. Toutefois, elle peut ignorer la masse surrenalienne [6]. Parmi les techniques de mesure de la densite spontanee, 
diverses etudes ont conclu que I'imagerie TDM est la procedure de choix pour I 'evaluation de la glande surrenale [6]. Mais I'IRM qui possede 
certains avantages a ete proposee recemment comme I'examen de choix car elle facilite la distinction entre une tumeur maligne surrenalienne et 
un adenome [8]. II est reconnu dans la litterature que les enormes lesions ont une plus grande probability d'etre maligne. En particulier, les 
lesions de plus de 4 cm de diametre ont tendance a etre soit une metastase soit un carcinome primitif surrenalien. Le changement de la taille des 
lesions est un indicateur utile de la malignite, car les adenomes se developpent lentement et ont tendance a ne pas changer de taille [7]. La forme 
de la glande surrenale peut aussi etre utile pour predire la malignite. En effet, les adenomes ont tendance a avoir des marges lisses et une densite 
homogene, alors que les metastases ou le carcinome primitif surrenalien peuvent etre heterogenes et ont une forme irreguliere. Dans nos deux 
cas, ces caracteres etaient conformes aux descriptions d'autant plus que dans la premiere observation un bourgeon tumoral est decrit dans la 
veine cave inferieure sus renale. Cependant, bien que ces signes soient necessaires pour differencier une tumeur benigne d 'une masse maligne de 
la surrenale, ils ne sont pas specifiques. 

Actuellement, il est decrit dans la litterature deux criteres majeurs a la TDM bases sur I'histologie et la physiologie qui permettent une approche 
entre les adenomes benins des masses surrenaliennes malignes. II s'agit du contenu lipidique de la masse qui represente la difference anatomique 
entre les adenomes et les masses malignes et la densite qui represente la difference physiologique. En effet, les adenomes sont riches en matieres 
grasses intracytoplasmiques et ont done une faible densite au scanner. Si la densite est inferieure a dix unites Hounsfield (UH) sur une acquisition 
realisee avant injection de contraste, on peut considerer la masse comme un adenome benin. La mise en evidence de la graisse dans la lesion est 
en general suffisante pour arreter les investigations [2,9]. A I 'inverse, les masses surrenaliennes malignes ou les metastases ont peu de graisses 
intracytoplasmiques et par consequent ont une densite elevee sans injection de produit de contraste au scanner. Ces faits sont corrobores dans 
une etude quantifiant les matieres grasses des glandes surrenales. Elle avait montre I'existence d'une forte correlation entre la teneur riche en 



Page number not for citation purposes 3 



matieres grasses des glandes surrenales et une faible attenuation a la TDM avec la perte de signal au deplacement chimique a I'imagerie par 
resonance magnetique [10]. 

La premiere etude qui a utilise la serie sans injection au scanner pour caracteriser les masses surrenales etiquetees benignes ou malignes a ete 
realisee par Lee et al [11]. Dans cette etude, la densite moyenne des adenomes etait de 2,2 HU et celle de la tumeur maligne etait de 29 HU. Ceci 
est conforme aux resultats notes chez nos deux patients. Elle etait respectivement de 43 UH et de 36 UH dans la seconde. A un seuil de 0 HU, la 
sensibilite de la TDM sans injection pour la caracterisation des adenomes surrenaliens etait de 47%, avec une specificite de 100%. A un seuil de 10 
HU, la sensibilite a change a 79%, avec une specificite de 96%. Ces faits ont ete confirmes par des etudes ulterieures [9,10,12]. Les seuils pour 
differencier les lesions benignes des malignes varient de 0 a 18 HU. En effet, la meta-analyse de Boland et al [12] pour determiner un seuil optimal 
de differentiation des lesions benignes des malignes a note que la caracterisation des tumeurs surrenaliennes etait obtenue au seuil de 10 HU avec 
une sensibilite de 71% et une specificite de 98%. Cette specificite est proche de 100% lorsque d'autres caracteristiques telles que la taille des 
surrenales, la forme, et les modifications de taille des tumeurs sont pris en compte. La faible attenuation est utilisee pour caracteriser un adenome, 
cependant au moins 30% des adenomes ne contiennent pas suffisamment de lipides, pour avoir une faible attenuation au scanner car elles 
represented une population heterogene [13,14]. Si bien qu'il est necessaire d'utiliser une autre methode diagnostique basee sur la cinetique de 
rehaussement du nodule apres injection de produit de contraste. En effet, si les adenomes et les tumeurs malignes ont chacun un rehaussement 
important a la phase precoce, a dix minutes, la densite de I'adenome aura diminue de 50% au moins, contrairement a celle de la tumeur maligne 
qui aura diminue en moyenne d'environ 30% [15]. Cette difference de lavage du produit de contraste a ete exploitee afin de mieux differencier les 
lesions benignes des lesions malignes surrenales. Dans nos deux cas, Le wash out absolu est de 27% et le relatif de 9% dans la premiere 
observation, tandis que dans la deuxieme observation, on notait un wash out absolu de 16% et le relatif de 4% faisant evoquer des tumeurs 
malignes, conformes a la description de Caoili et al. avec une specificite de 100% [13]. 

Toutefois, les valeurs d 'attenuation des adenomes et des tumeurs malignes peuvent etre proches ne permettant pas ainsi de les differencier 
[10,15]. Des calcifications surrenaliennes sont facilement mises en evidence en tomodensitometrie. Les carcinomes surrenaliens sont generalement 
volumineux (40-100 mm) lors de leur decouverte. lis contiennent frequemment une necrose centrale et dans 30% des cas des calcifications. Une 
lesion contralateral est presente une fois sur dix [10]. Ces faits sont notifies chez nos deux patients confortant I'hypothese de tumeurs malignes. 

II est important de souligner que si une lesion ne peut pas etre definitivement etiquetee comme adenomateuse apres examen TDM, une evaluation 
plus poussee par 1'IRM, la tomographie par emission de protons ou une biopsie de la surrenale doivent etre effectuees afin de confirmer la nature 
benigne ou maligne des lesions surrenaliennes [16]. 



Conclusion 



Un examen tomodensitometrique en coupes fines avant et apres injection de produit de contraste, avec une sequence tardive a dix minutes est la 
methode de choix pour la detection et la caracterisation des anomalies de la glande surrenale. Elle s'impose dans la recherche d'etiologie des 
tumeurs surrenaliennes. Toutefois, elle devrait etre precedee d'examens de depistage biochimiques appropries pour differencier un adenome benin 
d'une tumeur maligne. Une sequence sans injection de produit de contraste doit etre effectuee avec une evaluation de la densite. Toutefois, pour 
toute masse qui reste indeterminee, I'IRM des glandes surrenales ainsi que le biopsie doivent etre realisees. Enfin, certaines fonctionnalites au 
scanner peuvent etre utilisees par le radiologue pour etablir un diagnostic definitif d'une masse surrenalienne base sur les caracteres de la masse 
surrenalienne. 
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Figures 



Figure 1: Observation 1. Echographie abdominale. Processus expansifs des loges surrenaliennes droite et gauche (etoiles, A, B, C), 
hyperechogenes, heterogenes et necroses. lis mesurent 125 mm x 116 mm a droite et 126 mm x 101 mm a gauche. A noter un bourgeon tumoral 
de la veine cave inferieure sus renale de 23 mm x 16 mm (fleches, D). A noter la vesicule biliaire (fleche, A), le foie (double fleches, A), le rein 
droit (fleches, C), le rein gauche (tetes de fleches, C) de conformation normale. Veine cave inferieure supra-renale (double fleches, D). Aorte 
supra-renale (rite de fleche, D). A : coupes transversale et longitudinale ; B : coupes longitudinale et transversale ; C : coupe longitudinale ; D : 
coupes longitudinale et transversale 

Figure 2: Observation 1. L'examen TDM abdominale realise sans et avec injection de produit de contraste montrait des volumineux processus 
expansif des loges surrenaliennes a structure dense de 43 UH avec une necrose centrale autant a droite qu'a gauche (tetes de fleches, E) sur la 
sequence sans injection (etoiles, A). Rehaussement apres injection de produit de contraste a la phase arterielle de 57 UH a droite (etoile, C), et de 
63 UH a gauche (etoile, C), qui persiste a la phase portale de 65 UH des deux cotes (etoiles, B), et a la phase tardive a 10 mn apres injection de 
51 UH (etoile, F), et 61 UH (etoile, F), respectivement. Le wash out absolu est de 27% et le relatif de 9% faisant evoquer une tumeur maligne. A 
noter un bourgeon tumoral de la veine cave inferieure supra- renale (fleches, F)., une adenomegalie ccelio-mesenterique (tete de fleche, D) et une 
lame d'ascite (fleches, C). Le foie (fleche, A, B, D) et le rate sont normaux (tete de fleche, A, B, C). A : coupe axiale sans injection de produit de 
contraste ; B : coupe axiale avec injection a la phase arterielle ; C : coupe coronale avec injection a la phase arterielle ; D : coupe sagittale avec 
injection a la phase portale ; E : coupe coronale avec injection a la phase portale ; F : coupe coronale avec injection a la phase tardive 

Figure 3: Observation 2. Mise en evidence d'une volumineuse masse surrenalienne droite de 167 mm xl47 mm, reguliere, tissulaire de 36 UH, 
heterogene, necrosee, sillonnee de calcifications (etoile, A, B, C, E, F), avec un rehaussement heterogene a 54 UH sur la sequence arterielle 
(etoile, B), qui persiste a la phase portale de 48 UH (etoile, C), et de 46 a la phase tardive alO mn (etoile, E, F). Le wash out absolu est de 16% et 
le relatif de 4% faisant evoquer un carcinome surrenalien. A noter une hepatomegalie homogene (fleche, A, B, D, E, F), une surrenale gauche 
normale (grosse fleche, E), une rate (tete de fleche, A, B, C, E), un rein droit (double fleches, D) et un rein gauche (double tetes de fleches, D) de 
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conformation normale. A : coupe axiale sans injection de produit de contraste ; B : coupe axiale avec injection a la phase arterielle ; C : coupe 
axiale avec injection a la phase portale ; D : coupe sagittale sans injection de produit de contraste ; E : coupe coronale avec injection a la phase 
tardive ; F : coupe coronale avec injection a la phase tardive. 
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Figure 1: Observation 1. Echographie abdominale. Processus expansifs des loges surrenaliennes droite et gauche (etoiles, A, B, C), 
hyperechogenes, heterogenes et necroses. lis mesurent 125 mm x 116 mm a droite et 126 mm x 101 mm a gauche. A noter un bourgeon tumoral 
de la veine cave inferieure sus renale de 23 mm x 16 mm (fleches, D). A noter la vesicule biliaire (fleche, A), le foie (double fleches, A), le rein 
droit (fleches, C), le rein gauche (tetes de fleches, C) de conformation normale. Veine cave inferieure supra-renale (double fleches, D). Aorte 
supra-renale (tete de fleche, D). A : coupes transversale et longitudinale ; B : coupes longitudinale et transversale ; C : coupe longitudinale ; D : 
coupes longitudinale et transversale 
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Figure 2: Observation 1. L'examen TDM abdominale realise sans et avec injection de produit de contraste montrait des volumineux processus 
expansif des loges surrenaliennes a structure dense de 43 UH avec une necrose centrale autant a droite qu'a gauche (tetes de fleches, E) sur la 
sequence sans injection (etoiles, A). Rehaussement apres injection de produit de contraste a la phase arterielle de 57 UH a droite (etoile, C), et de 
63 UH a gauche (etoile, C), qui persiste a la phase portale de 65 UH des deux cotes (etoiles, B), et a la phase tardive a 10 mn apres injection de 
51 UH (etoile, F), et 61 UH (etoile, F), respectivement. Le wash out absolu est de 27% et le relatif de 9% faisant evoquer une tumeur maligne. A 
noter un bourgeon tumoral de la veine cave inferieure supra- renale (fleches, F)., une adenomegalie ccelio-mesenterique (tete de fleche, D) et une 
lame d'ascite (fleches, C). Le foie (fleche, A, B, D) et le rate sont normaux (tete de fleche, A, B, C). A : coupe axiale sans injection de produit de 
contraste ; B : coupe axiale avec injection a la phase arterielle ; C : coupe coronale avec injection a la phase arterielle ; D : coupe sagittale avec 
injection a la phase portale ; E : coupe coronale avec injection a la phase portale ; F : coupe coronale avec injection a la phase tardive 
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Figure 3: Observation 2. Mise en evidence d' une volumineuse masse surrenalienne droite de 167 mm xl47 mm, reguliere, tissulaire de 36 UH, 
heterogene, necrosee, sillonnee de calcifications (etoile, A, B, C, E, F), avec un rehaussement heterogene a 54 UH sur la sequence arterielle 
(etoile, B), qui persiste a la phase portale de 48 UH (etoile, C), et de 46 a la phase tardive alO mn (etoile, E, F). Le wash out absolu est de 16% et 
le relatif de 4% faisant evoquer un carcinome surrenalien. A noter une hepatomegalie homogene (fleche, A, B, D, E, F), une surrenale gauche 
normale (grosse fleche, E), une rate (tete de fleche, A, B, C, E), un rein droit (double fleches, D) et un rein gauche (double tetes de fleches, D) de 
conformation normale. A : coupe axiale sans injection de produit de contraste ; B : coupe axiale avec injection a la phase arterielle ; C : coupe 
axiale avec injection a la phase portale ; D : coupe sagittale sans injection de produit de contraste ; E : coupe coronale avec injection a la phase 
tardive ; F : coupe coronale avec injection a la phase tardive. 
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